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血液型不適合生体部分肝移植術後、門脈血栓、肝動脈狭窄、
　　　　　　　　急性心筋梗塞をきたした症例
A　case　report　of　portal　vein　thrombosis，　hepatic　artery　stenosis　and
　　acute　myocardiac　infarction　after　ABO－incompatible　living
　　　　　　　　　　　donor　liver　transplantation
日　　　時：平成18年lI月16日（木）18：30～20：10
場所：東京医科大学八王子医療センター手術棟3階講堂
担　　　当：東京医科大学外科学第五講座
関連診療科：東京医科大学八王子医療センター病理診断部
　　　　　　　　　同　　　　　　　　　消化器内科
　　　　　　　　　同　　　　　　　　　　特定集中治療部
　　　　　　　　　同　　　　　　　　　循環器内科
　　　　　　　　　同　　　　　　　　　放射線科
司　会　者：松野　直言（外科学第五講座助教授）
発　言　者：今野　　理（外科学第五講座）
　　　　　佐口　　徹（放射線科）
　　　　　濱　耕一郎（外科学第五講座）
　　　　　池田　一美（特定集中治療部）
　　　　　福元　敦子（栄養科）
　　　　　芹澤　博美（病理診断部）
　　　　　會澤　彰（循環器内科）
　　　　　小林　　裕（循環器内科）
　　　　　杉木　修治（消化器内科）
　松野：ただいまから、第365回東京医科大学臨床懇
話会を始めさせていただきます。
　私は、外科学第五講座の松野と申します。
　本日、私どもの教室で用意させていただきました演
題は、「血液型不適合生体部分肝移植術後、門脈血栓、
冠動脈狭窄、急性心筋梗塞をきたした症例」です。移
植はいつもチーム医療ですが、この症例は思い出深
く、かつさまざまな方々にお世話になった症例でもあ
りますので、病理診断部、消化器内科、特定集中治療
部、循環器内科、放射線科に関連教室として参加して
いただきました。
会の流れは、当教室の今野先生が全体的なストー
リーをお話ししながら、問で関連の教室の先生方から
コメントをいただき、フロアから質問を募ります。
　それでは、今野先生、よろしくお願いします。
症例紹介
　今野（外科学第五講座）：症例は55歳、男性です。主
訴は黄疸、全身倦怠感ということで、2003年3月、杏
林大学の内科に入院しました。B型肝炎、非代償性肝
硬変で、腹水治療と経ロウイルス剤によるB型肝炎の
治療を施行していましたが、症状は進行性で肝性脳
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症、特発性細菌性腹膜炎のために杏林大学で入退院を
繰り返していました。
　2004年6月に吐血にてさらに入院し、腹部CTにて
肝腫瘍が認められました。主治医から生体肝移植の話
があり、7月■■．に当センターに紹介、受診、入院と
なりました。
　既往歴、嗜好歴は特記すべきものはありませんでし
た。
　2004年7月、来院時現症です。身長は166cm、体重
56kgです。意識は清明からやや混濁、　JCS　I－1です。眼
球結膜は黄染、体型は痩せ型でした。腹部は膨満して
おり、腹水貯留は視診で明らかでした。神経学的に特
に異常はありませんでした。GRWR、　HLA組織適合
性、Direct　cross　matchについては後ほどお話しします
が、ドナーが息子さんであり、その息子さんの肝臓の
graft重量／レシピエント体重の比でO．95でした。通常
0．8以上が望ましく、また、この症例は血液型不適合症
例で、09ないし1以上が望ましく考えられておりま
す。
　入院時検査所見です（表1）。貧血及びビリルビン高
値、ICG1527％、アンモニア83．6μg／dl。腫瘍マーカー
はAFP　l8．78　ng／ml、　CA19－960．3　U／mlと高値を認め
ていました。Child分類はll点の。でした。
　ドナーは息子さんで31歳男性です。当初、母親がド
ナー候補として提供意思がありましたが、かなり小柄
な方で、この方にとっては厳しいサイズのgraftにな
るので、息子さんにかわりました。既往歴、嗜好歴は
特記すべきものはありませんでした。入院時所見は、
168cm、55　kgで、異常所見は特に認めませんでした。
　レシピエントの術前のCTでは、　S4にIow　density
areaを認めており、径で約6cmの腫瘍を認めていま
す。腫瘍から末梢に肝内胆管の拡張が認められていま
した（図1）。
　血管造影では、S4に行く門脈のところは腫瘍塞栓な
のか、腫瘍による圧排なのか判断できなかったのです
が、少なくとも門脈浸潤も見られるような画像所見で
した。あとは、腹水の貯留も認めていました。
　角度を変えたものでも、直接浸潤等は詳細は分かり
ませんでしたが、接している可能性は非常に高いとい
う画像所見でした。
　簡単にまとめますと、術前の問題点・課題としては、
まずB型肝炎がベースにあることで、移植しても再発
予防対策が必要だということ。また、肝細胞癌、特に
門脈への浸潤の可能性が画像上疑われたことと、肝癌
取扱規約ではVP3になりますので、この時点で末期
の肝細胞癌、移植の適用も含めて問題点となりまし
た。あとは、ABO血液型不適合であり、成人の成績で
は30％～40％という成功率で言われていた非常に厳し
い条件であること、そして、息子さんにドナーがかわ
りましたが、そうはいってもgraftとしては十分では
ない大きさで、基準上はぎりぎりのところだったとい
う問題がありました。
血液型不適合肝移植の治療戦略
　この症例に限ったことではないのですが、ABO血
液型不適合の移植における拒絶反応への対策をまと
表1入院時検査所見
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18．4　mg／dl
O．7　mg／d1
8．1　mg／d1
5．8　mg／dl
　51　IU／1
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HBe－Ab
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18．78　ng／ml
　6mg／m1
6003　U／ml
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図1術前CT
めました。これは一般論になりますが、一部当科の基
準も入っています。
　まず術前、術後の血漿交換をすることで抗ドナー血
液型抗体を除去します。目標の抗体価を16倍以下に
して、高い場合には手術の当日の朝に血漿交換を施行
してオペ室に行くという処置を施します。と同時に、
術前の免疫抑制療法として抗体産生の抑制力がある
代謝拮抗剤のMMF（ミコフェノール酸モフェチル）
とtacrolimusを投与します。あとは、抗体産生の場と
されている脾臓の摘出を術中に併用することと、術後
の免疫抑制療法としてtacrolimus、ステロイド、　MMF
の3剤併用を行っています。tacrolimusは術後漸減さ
せていきます。
　それに加えまして、手術中に肝動脈カテーテルを吻
合に使わない動脈の断端や胃十二指腸動脈といった
動脈の断端から挿入留置しまして、当科ではProstag－
landinEl（PGEI）をO．005～O．Ol　pt　g／kg／minで約2週
問いくことで、直接微小循環をよくするということを
しています。
　当初、慶応大学では、門脈からのPGE1ステロイド
局所注入でABO血液型不適合症例の成績がよくなっ
たという報告があり、その後、動脈からの注入になっ
てさらに成績が上がったという経緯があります。
　今の話と重なりますが、肝移植の周術期において問
題になるのは、血漿交換、免疫抑制療法のほか、特に
ABO血液型不適合の場合では凝固機能が増大します
ので、動脈の血栓に対する抗凝固療法が必要になって
きます。さらに、本症例は肝癌の症例ですから、術後
の化学療法も考慮していかなくてはいけません（表
2）o
　今述べたような処置を施行して、8月■に当科で
息子さんをドナーとする生体肝移植を施行しました。
手術時間は18時間です。肝右葉重量は530gです。
GR／WRというのは、　graftのボリュームを分子にし
て、レシピエントの体重を分母にした時、どのぐらい
表2PERIOPERATIVE　PROTOCOL
血漿交換
術前免疫抑制療法
術中脾臓摘出術
肝動脈注入療法
術後免疫抑制療法
抗凝固療法
肝炎ウィルス抗体価のコントロール
術後化学療法
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の割合のgraftが埋まるかを示したパーセンテージで
すが、一般的には0．8％以上が成績がよいとされてい
ます。出血量は23，925ml。輸血量はMAP　64単位、
FFP　95単位、血小板は28単位です。
　この先は少々問題になりますが、門脈は2本再建し
ないといけないようなgraftでした。その他肝静脈、肝
動脈はそれぞれ1本ずつです。温憎憎時間は57分、冷
阻血時間は85分、総阻血時間は142分でした。
　術中の写真ですが、ドナーの右脚を使っていますの
で、そのままレシピエントの全肝摘出の後に右葉を入
れます。ここが切離面になります。ガーゼの下にそれ
ぞれの肝門部の吻合をしている部分があるという形
になります。
　松野：術前から術中の話がありました。ここまでの
ところで意見があればと思います。
　まとめますと、もともと肝臓移植は東京医科大学の
倫理委員会に提出して、1例1例、森安教授を委員長と
する東京医科大学の適用判定委員会に申請して、そこ
で認定を受けた後に手術ということになります。
　この症例は非常に問題を含んだ症例でした。術前の
血液型不適合は分かっていましたが、B型肝炎に関し
ては抗原陽性で、2カ月前ぐらいからラミブジンとい
う薬を飲んで、ウイルス量をできるだけ下げるような
ことをしていた。それから、透析室にはお世話になり
ましたが、血漿交換、今や八王子医療センターの名物
になりました早朝血漿交換をやって手術に臨みまし
た。ビリルビンが術前で8mg／dl、　PT％は20％台、血
小板は5万、著しい出血も術中に強いられました。振
り返ってみてでも結構ですが、何かコメントとか質問
はありませんか。
　佐口（放射線科）：門脈の吻合は2穴で、もともとの
径は12mm、12　mmですが、吻合したところの径が手
術した後に何mmになっているか、その時しっかり測
れるんですか。
　今野：吻合した後は、細かい径は通常測りません。
graftをドナーから移す際にベンチサージエリー、バッ
クテーブルをやって、そこで測るのみで、吻合した後
に吻合部が何mmになるかというのは、バックテーブ
ルの時に計測した数値を参考にするのが現実です。
　佐ロ：つないだ結果、今回は何mmだったんです
か。
　今野：レシピエントの元から持っている門脈径と
いうことになります。
　佐ロ：吻合して多分小さくなるから、実際は12mm
ではなくなっているのではないでしょうか。
　今野：そこは、通常測っていないので。
　佐ロ：何かトラブルがあった時に基準になるもの
がないと、手技を行う時困ると思います。
　松野：血栓を起こすかも知れないと思って縫って
いないということですが、濱先生、門脈を吻合する時
の注意事項というか、コツみたいなものはあります
か。
　濱（外科学第五講座）：これは門脈吻合も静脈吻合
もそうだと思いますが、当科の移植はグロースファク
ターといって、血管の拡張する部分をあえて置いてい
ません。吻合は連続適合なのですが吻合時に張力をか
けない形で、再応流直後は多少の漏れがある程度、つ
まり、その緩みをグロースファクターとして考えてい
ます。実際、どれぐらいに拡張するかについては、動
脈は測るのですが、静脈、門脈に関しては測定をして
いません。静脈なので状況に応じて圧の問題等で径が
変わってしまうことがあります。動脈の場合はある程
度一緒なので測るということです。
　松野：佐口先生が心配したのは、縫っていくと
ちょっと縮まるのではないかということですが、私た
ちが通常やっているのは、簡単にいえばゆるゆるに
縫っているということで、そこは気をつけてやってい
ます。野口先生がイメージするような狭窄にならない
ように、多少出血してもいいからゆるゆるに縫ってい
ます。
　ほかになければ、特定集中治療部の池田一美先生
に、過大侵襲を加えた場合の手術における栄養という
切り口でコメントをいただきたいと思います。
肝移植後栄養管理について
　池田（特定集中治療部）：肝移植術後の患者さんの
栄養管理についてお話ししたいと思います。
　なぜ肝移植後の患者さんがICUに入るのでしょう
か。それは肝移植手術は生体に過大な侵襲を与える大
手術だからです。長時間の麻酔、長時間の手術、もと
もと肝臓の悪い方に移植を行うということで、当院の
中では一番大きな侵襲を与える手術ではないかと思
います。術後には厳密な呼吸、循環、栄養管理が必要
ですので、ICUでなけれぼ診れない患者さんの一人だ
と思っています。
　過大侵襲後の栄養管理ですが、生体に侵襲が加わる
とエネルギーとタンパク代謝はダイナミックに変動
します。不全臓器の回復、創傷治癒の促進、免疫能の
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賦活化のためには、術後の栄養管理が非常に重要で
す。今までは不足している栄養素を補給する栄養管理
でしたが、最近では病態の改善を目的としたim－
munonutritionといふうに考え方も変わっています。
　特に肝移植後は免疫能が低下しています。もともと
の肝機能障害もありますし、免疫抑制剤も使うという
ことで、術後の合併症予防治療をするためにも、特に
栄養管理が重要であると考えています。
　栄養管理の目的は、生命維持と組織の修復、免疫能
の回復・増強です。重症感染症の治療でも、栄養管理
によるホスト側の免疫能増強が大事だと最近では考
えられています。
　三大栄養素はブドウ糖、タンパク、脂肪、それにビ
タミンと食物繊維と微量元素も大事です。必要なエネ
ルギー量の計算式がいろいろありますが、私のところ
では代謝モニターを使って、直接その患者に必要な熱
量を測っています。
　腸を使えるのであれば早めに経腸栄養を開始する
べきですが、肝移植後では術後すぐに腸管が動くわけ
ではありませんので、最初は中心静脈栄養から開始と
いうことになると思います。肝移植後は非常に代謝が
：充無していまして、基礎エネルギー消費量の1．2～1．5
倍のエネルギー投与が必要です。
　三大栄養素に関しては、肝障害患者には糖分として
はグルコースの投与が原則です。アミノ酸は、肝機能
障害の程度に応じて投与を行い、脂肪製剤は、原則的
には、早期には肝臓に負担を与えるということで投与
しません。しかし、術後に肺炎やARDSを起こした場
合には脂肪製剤を投与したほうが呼吸器からの離脱
が早いというデータもありますので、もし肝障害がひ
どくなければ、脂肪製剤の投与も考えたほうがいいと
思います。過大侵襲後はビタミンや微量元素（特にマ
グネシウム、セレン、亜鉛）の投与が必要です。最近
セレン欠乏症が問題になっていますので、こういつた
ものを忘れずに投与することが大事だと思います。
　AKBR値は肝細胞のエネルギー代謝を表していて、
肝細胞の障害のよい指標と考えられています。千葉大
のプロトコールでは、AKBRが0．7以上は肝細胞障害
が軽度ということと、通常のブドウ糖とアミノ酸を投
与、AKBRが0．4～0．7の場合はブドウ糖と分岐鎖アミ
ノ酸を投与します。AKBRが0．4以下は肝障害が高度
で、致死率も高い状態だと思いますが、分岐鎖アミノ
酸を過剰に投与するとアンモニアが上がる場合があ
りますので、ブドウ糖のみの投与を考えています。
　最近ICUでは、　Intensive　Insurin　Theraphyというの
が行われています。血糖値を80－120mg／dlにコント
ロールすることによって感染症の予防や敗血症の治
療に有効というエビデンスが出ています。ICUでは、
血糖値が安定するまでは1～2時間ごとに血糖値を測
定して、インシュリンの持続投与や、場合によっては
人工膵臓を用いて、厳密に血糖値をコントロールして
います。少なくとも血糖値は150mg／dl以下にはしな
いと感染症が増えますので、昔のように200mg／dlを
超えなければいいというような術後の管理はだめだ
と思います。
　経腸栄養ですが、消化管は人体で最大の感染防止シ
ステムを有した臓器であり、全部広げると2．0平方
メートルぐらいある、一番大きな臓器です。消化管を
使わないと粘膜が萎縮して、消化管の粘膜に付いた菌
や毒素がリンパ管性、あるいは血行性に他の臓器に移
行することをバクテリアトランスロケーションとい
います。これが敗血症の一因になるという報告があり
ますので、この予防が大切だと思います。
　一番有効なのは早期の経腸栄養で、当センターの肝
移植後の患者さんは平均35日掛経腸栄養を開始して
います。これはICUの中でも早いほうですので、わり
あい早期にやっているということです。バクテリアト
ランスロケーションの予防としては、他にSDDや
glutamin　dietary　fiberや腸管運動の維持も大事だと考
えています。
　経腸栄養剤も腎不全用とか糖尿病用とかいろいろ
ありますが、最近、ω一3脂肪酸の豊富な経腸栄養があ
り、これは非常に細胞性免疫を高めて末梢循環不全を
改善するという報告があります。当院のICUでも実
際にこの経腸栄養を投与した人のほうがICU滞在日
数が短いですので、病態に応じた使い分けが必要と思
います。自分でご飯が食べられる人は必ず助かるとい
うのが、当センターICUのモットーです。
　松野：ありがとうございました。過大侵襲における
栄養管理ということでコメントをいただきましたが、
この点について何かご質問はありますでしょうか。
　濱：インシュリンと血糖の管理ですが、例えば血糖
が上昇してくるケースで、投与のカロリーをまず減ら
すことを考えてインシュリンの投与を極力行わない
ように考えたほうがいいのか、それとも、投与のカロ
リーはある程度与えて、それで上がってくる血糖値に
関してはインシュリンで抑えるという形をとって
いったほうがいいのか迷う時があります。どちらのほ
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うがお薦めですか。
　池田：最初は投与カロリーを減らさないで、イン
シュリンを1日で100単位近く使うこともあります。
ただ、もともと糖尿病があってどうしてもコントロー
ルできない時には、セカンドチョイスとして投与カロ
リーを減らすことを考えます。最初は投与カロリーを
減らさないで、インシュリンを増やしてコントロール
したほうが良いと思います。全身状態が良くなれぼ必
ずインシュリンの量が減りますので、そちらが最初で
はないかと考えています。
　松野：最近、病棟の回診の時は病棟薬剤師の他に栄
養管理のほうで福元さんにいろいろアドバイスをい
ただくのですが、何か追加発言をお願いします。
　福元（栄養科）：私も今、immunonutritionというこ
とで先生方と一緒に回っていますが、インパクトと
か、食事のほうでは開始になればそういうもの、それ
から、先ほどのドナー・レシピエントの関係の中では
ドナーにもレシピエントにも術前にそういうものを
やるのがいいのかなと考えています。その場合、ICU
としてはいかがでしょうか。
　池田：私のところではやっていないのですが、例え
ば食道癌の患者さんなど、過大侵襲を受ける患者さん
は、術前からω脂肪酸が高い食事を投与している施
設がありますので、そういう考えでやられたほうがい
いのではないかと考えています。
　松野：ほかにいかがでしょうか。
　ないようでしたら、次へ進めさせていただきたいと
思います。術前からも問題になりましたが、進行肝癌
でどこまで浸潤であったか、あるいは術前のCTで見
られた胆管の拡張は一体どうだったのかということ
について、病理の撃墜先生からコメントをいただきた
いと思います。
病理診断について
　芹澤（病理診断部）：摘出された月刊蔵をご覧いただ
いて、移植せざるを得ないというところを理解してい
ただきたいと思います。
　重量は測っていませんでした。恐らく1，000gを
切っているであろうと思われます。萎縮して、表面穎
粒状で、変形もかなりあります。表面の穎粒状の変化
は肝硬変の所見と見てください。
　これをホルマリン固定した後の割面図で見ますと、
割面全体に結節がたくさん見えていると思います。色
が2種類ありますが、緑色のものは胆汁が相当たまつ
図馬
ている結節です。中央付近に拡張した管腔があり、そ
の中に緑の濃い色をしている腫瘤があります。肉眼的
には肝細胞癌だということが分かりますが、画像上で
は肝内胆管癌ではないかという疑いが持たれました
（図2）。このように胆管の中に肝細胞癌がポリープ状
に飛び出て増殖するケースはあまりありません。通常
は肝臓実質の中に結節をつくる、あるいは結節が複数
できるという形をとりますが、ちょっと珍しい形で
す。
　その標本の所見ですが、ここにあるのは拡張した胆
管の上皮です。この管腔に肝細胞癌がポリープ状に飛
び出て増殖をしています。
　癌以外の場所、肝硬変の部分の組織所見です。新し
く再生された肝細胞と、その間を仕切る繊維成分で
す。少し茶色っぽく見えるのは胆汁がうっ物している
ところです。一部偽胆管がつくられています。ずいぶ
ん進んだ状態の肝硬変といえます。
　移植後10日ほどたってから開腹術が行われ、その
時にウェッジで生検組織を取ってきました。ほとんど
正常ですが、一部門脈域で胆汁うっ滞と偽胆管が少し
造生している所見が見られます。拒絶の所見ではあり
ません。何らかの通過障害、胆汁の流出障害を思わせ
せる所見です。
　その拡大です。胆汁の流出障害はあるかもしれない
けれども、拒絶を思わせる所見はないという結果で
す。
　まとめますと、肝硬変のある方で肝細胞癌、その分
化度は低分化型である。そして、胆管の中にポリープ
状に増殖する変わった形である。それから、移植した
後の肝生検では胆汁うっ滞が認められるが、拒絶反応
はないということです。
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　肝硬変の原因は、ウイルス性の慢性肝炎、アルコー
ル性、胆汁うっ滞性などいろいろありますが、この方
の場合はウイルス性が指摘されています。
　肝硬変はその後どうなるかということですが、通
常、原因そのものがなくならない限り肝細胞自身はど
んどん壊れていき、また再生されて、繊維組織が増え
るという形をとりますので、だんだん固くなっていき
ます。その結果、肝機能がどんどん下がっていき、同
時に血管系もうまく再構築されていませんので、門脈
圧がどんどん上がっていく。そして、肝癌が発生する。
この肝癌は単一とは限りません。ベースがベースです
から多発する例が珍しくなく、10個、20個は普通に見
られます。
　肝癌はどうなるのかといいますと、腫瘍が単一で
あったとしてもどんどん大きくなっていく。大きいも
のは破裂する可能性もあります。それから、多発する
ものについては治療のしょうがありません。摘出した
としても後からまた出てきます。マイクロウェーブな
どで焼く方法も盛んに行われてきていますが、出た数
によります。20個、30個となると手がつけられなくな
るであろうと思われます。
　幸いにして、肝細胞癌は他の臓器に転移する比率が
比較的低いと思われます。肺癌とか大腸癌などのいろ
いろな臓器に転移するものと比べますと、肝細胞癌の
場合は転移率が低い。肝臓の中に長い間おさまってい
てくれますので、多発さえしなければ、あるいは急速
に増大しない限りは、癌としてのコントロールはうま
くいっているように思われます。
　松野：ありがとうございました。病理報告に関して
何かご質問ございますか。
　紅中：胆管浸潤のところを教えていただきたいの
ですが、病変がどういう状態で胆管に入っていったの
か。それから、どのレベルの胆管にポリープ状に出て
いたのかを教えてください。
　芹澤：場所は分からないんです。肝実質の中にある
腫瘍部分は非常に少なくて、胆管に隣接した部分に本
体があるだろうと思われるのですが、そこからすぐ胆
管の中にポリープ状に出ているという不思議な形で
す。
　佐ロ：胆管壁へ浸潤して入っていったということ
ではないのですか。
　芹澤：胆管の粘膜からみればSMTみたいな、本当
に変な形です。
　松野：病理学上、門脈への浸潤は陰性だったと考え
てよろしいんですか。
　層群：門脈も肝動脈も本体があそこだけしかない
んですね。腫瘍の大部分が胆管の中にありますので、
脈管系への浸潤はありません。
　牽引：被膜がないタイプですか。
　芹澤：被膜はないですね。
　松野：それでは、術後の合併症についてこれから討
議したいと思いますので、周術期の経過をお願いしま
す。
　今野：これが今説明のあった病理ですが、胆管内に
突出しているような形でした（図2）。
発症した術後合併症について
　術後の経過ですが、7月LA’に入院されて、血漿交
換を手術の前日までに4回やっています。ドナーは血
液型がA型で、レシピエントは0型でしたので、患者
さんの体の中にある抗A抗体を除去していきます。ち
なみにIgGとIgMをそれぞれの抗体価を測定するの
ですが、血漿交換をする前は64倍と512倍でした。数
字だけ聞くと高いのか低いのか分からないのですが、
結論から言うと、それを16倍以下にまでしていかな
けれぽいけません。1回の血漿交換で約2管下がるの
が分かっていますので、4～5回しなければいけないと
いうことでスケジュールを組んでいきます。
　8月一　の手術当日の朝に血漿交換を施行しまし
た。血漿交換は3時間ぐらいかかりますので、それが
終わり次第手術室に行くということでした。あわせて
脾臓摘出と肝動脈のカテーテルを挿入しています。
　8月■ユー、術後4日目ぐらいから門脈の血流の低下
の所見が認められました。これはangioCTである程度
分かってきます。この．　～　　の間には随時超音波
で1日に2～3回門脈の血流を測定するのですが、そ
の門脈血流が徐々に低下していっているというエピ
ソードがあります。
　血漿交換に関しては術前だけではなくて、術後約2
週間は、抗体価を下げておかなけれぼいけないので、
術後も閣圏と．璽に行っています。
　血流の途絶が明らかになり、8月■■：、術後ll日目
に緊急手術を行います。手術の目的は門脈血栓の除去
です。もちろん、開けたところの血栓は取れるのです
が、そこで術中の造影をして、同時に手術室で放射線
科の佐口先生に来ていただいて、バルーン拡張術を行
いました。
　8月■匿、圏「と続けて、放射線科で拡張術を行っ
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ています。
　9月巨、約1カ月後に、今度は肝動脈の狭窄が症
状として認められてきました。前後して肺炎の合併を
生じます。9月「U肺炎、9月　　Vfとあって、この
辺はほぼ同時期に起こっていたエピソードです。肺炎
で抗菌療法を施行していましたが、かなり副祥の排出
も多くて、病棟で経過を観察していたところです。
　9月　　に病棟で夜、吸疾をしていたところ、吸疾
中の刺激か何かで突然Vfを起こし、　ICUに入りまし
た。もちろんすぐに挿管という状況になりましたが、
10日だっても抜管のめどがたたないということで、
1に気管切開を行っています。
　この時に、Vfを起こしていますので、並行して循環
器の先生に心機能の評価等をしていただいて、最終的
に心筋梗塞だということが分かりました。実際に心筋
梗塞を起こしていたのは9月■■～亘あたりだっ
たのかもしれませんが、幸いにしてその後心機能は改
善してきました。
　lo月■「にPCIをやった後、退院まで2カ月余り
ありますが、これは食事がなかなかとれなかったり、
傷の治りが悪いといったことを病棟で一つずつ治療
していって、年明けの1月　　に退院という経過をた
どりました。
門脈、肝動脈合併症
　術直後（3日目）の門脈波形では、鋸歯状波形であ
りながら、基本的に一定のラインを示しています。流
速は20cm／s以上が望ましいのですが、ここで17．7
cm／sということで問題ない。それが、翌日には9．3
cm／sと明らかな門脈の血流の低下を来しています。
　さらに日を追って5日目です。門脈血流は腸のほう
から肝臓に流れてくる血流を拾います。向かってくる
血流ですから、Base　lineから上向きになるのが通常で
すが、ここでBase　lineより下を向く血流、つまり遠物
性血流といって肝臓から出ていく血液の流れが出て
いる。ここで門脈に何らかの血行の障害が出てきたの
ではないかということが示唆されました。
　松野：ここで放射線科の口口先生にご登場いただ
いて、門脈の血栓の合併症が始まる前の検査からその
後の治療までお話しいただきたいと思います。
　佐ロ（放射線科）：スライドは腹部造影CTから作
成した冠状断のMPR画像です。術後7日目です。
　早期相で、まず肝動脈の吻合部に限局性の狭窄があ
るのが分かります。ただし、末梢の肝動脈は良好に拡
張しています。また、早期相では、既に肝内の門脈は
描出されていますが、吻合部より中枢側の門脈はまだ
描出されていません。よって、肝内の門脈はAPシャ
ントで描出されているものと考えられます。
　後期相では、上腸間膜静脈と脾静脈は描出されてい
ますが、造影剤の流入を認めていない部分がありま
す。吻合部より門脈の本幹の部分に血栓による閉塞が
起こっているものと考えられます。
　ただし、吻合部より末梢側のいわゆる肝内の門脈に
は血栓が形成されていません。この段階では、門脈本
幹に血栓の閉塞を認めますが、肝内門脈は良好に開存
していることが分かります。
　門脈の血栓閉塞に対し、血流状態を血管造影で確認
しました（図3）。上半県側動脈造影の門脈相と下県粘
膜動脈造影の門脈相では、上腸間膜静脈から脾静脈及
び下墨問膜静脈が逆行性に描出されています。ただ
し、門脈本管から肝内への造影剤の流入は一切認めら
れていません。下腸間膜動脈造影でも下腸間膜動脈は
描出されますが、やはり門脈本幹から肝内への造影剤
の流入はなく、門脈本幹レベルで閉塞し、肝内に血流
が行っていないことが分かります。
　肺動脈造影では、動脈の吻合部に限局性の狭窄が認
められます。ただし、肝内の動脈は良好に描出されて
います。通常、肝動脈造影を行うと、肝動脈が造影さ
れた後、肝実質が濃染し、肝静脈が描出されるのです
が、この方の場合は肝動脈造影の後、肝内の門脈全体
が描出され、その後肝実質が濃染し、肝静脈が描出さ
’れており、肝全体におよぶAPシャントが形成されて
いるのが分かります。
　なお、吻合部より末梢側の門脈は血栓化や狭窄はな
く、良好に描出されているのが確認されました。
　結果的に門脈本幹に血栓閉塞があり、このままだと
将来的に肝不全になるため、どのように治療をするか
ディスカッションしました。肝動脈のPTAを最初に
行い、肝動脈に損傷を起こした場合、門脈が閉塞して
いるので完全に肝臓の血流が途絶してしまってgraft
lOSSになる恐れがあるため、肝動脈へのアプローチは
後日とし、まず門脈へのアプローチをするということ
になりました。
　経皮堺市的に門脈を刺して血栓を除去するという
方法もあるのですが、この方の場合は前区域、後区域
枝がそれぞれ門脈本幹と吻合されているので、経皮的
に行う場合は2本それぞれ刺さなければいけないと
いうことと、門脈本幹に粗大血栓があるので、経皮的
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図3　血管造影2（術中）：術後ll日後
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Post　PTA
に行った場合、血栓を除去するのは困難と考え、第五
外科の先生と話し合った結果、まず開腹下で粗大血栓
を除去して、必要であればPTAを行うことになりま
した。
　スライドは直接開腹下で腸問膜の静脈から8フレ
ンチのシースを入れて造影した画像です（図3）。やは
り門脈の本幹は閉塞しており、脾静脈、下腸問膜静脈
は逆行性に描出されています。また、左胃静脈が拡張
しているのが分かります。
　その後、外科的に門脈本幹の粗大血栓を除去ました
が、血栓を除去した段階ではまだ前区域、後区域枝は
描出されませんでした。そのためガイドワイヤーを前
区域、後区域枝にそれぞれ挿入し、血管内超音波で内
腔の状況を確認した後、PTAを行いました。術後ll
日目で吻合部が脆弱な可能性があるため、PTAは径4
mmのサイズの小さなバルーンで行っています。
　結果、門脈本幹から肝内の門脈が描出されるように
なり、この時点で手技を終了としました（図3）。
　今野：今、お話しいただいたような処置をしたとこ
ろ、先ほどの超音波の像と比較しても分かるように、
いわゆる丈が長くなりました。門脈の血栓除去をした
翌日で、門脈の血流はBase　lineより基本的に上向きの
血流で、流速も25．2cm／sという状況になりました。こ
れがまた12日だって、多少数値上は落ちていますが、
20．8cm／s以上の上向きな波形の定常波を良好に保っ
ています。
　佐口：前述のPTA後、シースを残したままヘパリ
ンとウロキナーゼを動注し様子をみていたのですが、
術直後、門脈血流が減少したため、前区域枝に再度
PTAを行いました。
　これは術後22日目の門脈造影です。後区域枝の吻
合部が糸状に狭窄しているのが分かります。この部分
に対してまた6mm径のバルーンでPTAを行いまし
た。前区域枝の吻合部にも狭窄があったのですが、血
流が良好だったので、この時点ではPTAは行いませ
んでした。
　その結果、まだ狭窄は残存していますが、PTA前に
比べると狭窄は改善していたので、手技を終了しまし
た。
　その後、follow　upのCTで肝動脈にdiffuseな狭窄
が認められたため、肝動脈に対してPTAを行うこと
になりました。前回の血管造影の時は吻合部の狭窄で
したが、今回はdiffuseに狭窄しています（図4）。狭窄
部に対し、3mm径・2cm長のバルーンでPTAを行っ
たところ、良好に拡張しました。
　この時にあわせて行った上腸管膜動脈造影の門脈
相では、術前の血管造影で認められた脾静脈、下腸管
膜静脈の逆流は消失しており、肝内への良好な門脈血
流が確認されました。依然として狭窄はありますが、
側副血行路の左胃静脈の拡張もなく、画像的には良好
ということで治療を終了としました。
　松野：ありがとうございました。
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SMA造影の門脈相
　ということで、まず前半部分の門脈血栓、肝動脈狭
窄についてでした。コメディカルの人達もおられます
ので分かりやすく言うと、ドナーの息子さんの肝臓の
右側、お父さんにあげたほうの門脈は2本あった。普
通、右葉ですから1本と思うかもしれませんが、解剖
学的に右の門脈が前と後ろのほうにすばやく分かれ
ることがあり、結果的に2本になってしまいました。
そうすると、移植する時に2本つながなくてはいけな
かったので、お父さん（レシピエント）の右と左の門
脈にそれぞれつないだのですが、ちょっとねじれが
あったのか、門脈が血栓を起こしてしまった。
　ところが、佐口先生の最初のスライドにあったよう
に、門脈は血栓で詰まっているのですが、肝臓という
のはおもしろくて、門脈と動脈が肝臓の中でつながっ
ている部分があります。そのために肝臓の機能もそれ
ほど悪くなくて、撮影してみると肝臓の中の門脈も逆
行性に映る。動脈は一応流れていました。静脈まで
映ってしまう。吻合した門脈は詰まっているにもかか
わらず動脈が生きているために、肝臓の中で門脈と動
脈がうまいぐあいに交通しているということで緊急
手術にならなくて、準備万端で、佐口先生も体力十分
のところで起死回生の一発ができたということです。
　ところが、もともとちょっとねじれがあるものだか
ら、何回も拡張術をやっていただいたというのが顛末
です。その後、動脈のほうも狭窄が起こりましたが、そ
れもあわせて広げてもらいましたというところです
が、この件について何かコメントはありますか。
　動脈のびまん性の狭窄というのは、今野先生、原因
はどうでしょうか。
　今野：ここの場所は、術中動脈を剥離するためにあ
る程度人の手が加わっているような場所であるとい
うのと、あとは、例えば術前に肝細胞癌に対して頻回
のTAEをやっていたりして、ある程度ガイドワイ
ヤーとかカテ操作が加わった血管については、この
ケースに限りませんが、こういつたような狭窄を生じ
るというケースは今までも何心かありました。
　松野：佐口先生は、いかがでしょうか。何度も移植
後の肝動脈血栓を救っていただいていますが。
　佐口：この症例に関してはよく分かりませんが、
graftとレシピエントとの血管径のミスマッチがある
人が比較的狭窄を起こしている、あとはABO不適合
の人が起こしていると思います。ただし、吻合部より
も中枢側にびまん性に起こっていることが多いよう
な感じがするので、吻合部周囲に生じた炎症や血腫な
どの影響はあるのでしょうか。
　濱：術後の周辺炎症は影響があると思いますが、ま
ず門脈が詰まって肝血流が最初肝動脈で担われてい
た状態で、門脈が開存して肝内の門脈流量が上がった
ので肝動脈の流量が落ちて、それで、元来局所狭窄の
あったところがびまん性に起こったのかなというの
と、やはり不適合移植の方なので、血管内皮に障害が
くるのではないかというのもありまして、時期も時期
なのですが、閉塞の場合は局所で狭窄がくるのではな
いかと思います。びまん性でしかも閉塞していないと
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いうのは、そういう変化もあるのかなと思っていま
す。
　松野：今後明らかにしていかなけれぽいけないと
ころだと思います。血液型不適合の肝臓移植をやって
いる施設は少ないので、先ほど今野先生もちょっと述
べてくれましたが、血液型不適合による移植の免疫学
的な障害が血管内皮系に現れて、臨床的に通常の吻合
部狭窄、吻合部血栓とは違う形になってしまうことが
あるのかなとは思っています。
　ここまでのところでほかにどなたかございますか。
　ないようでしたら、今野先生、続けてお願いします。
　今野：以上より門脈血栓に関しましては、今回の
ケースでは早期診断として血流エコーによる評価が
重要であり、かつ有効に評価できていたということで
す。
　正確なところはなかなか分からないとは思います
が、今回生じた門脈狭窄の原因としては、テクニカル
な問題としてはかなりゆるく縫ってくるということ
は心がけているので、それは可能性としては少ないの
ではないかということで、この2つを挙げてみまし
た。
　1つは、2本再建しますので、1本であれば多少の無
理、例えば肝臓をもとの位置に戻したりとか、肝臓の
位置によって多少の余裕はあると思いますが、2本再
建するとどうしても位置がかなり制限を受ける。そう
すると各吻合部に対して過度な張力がかかり、そうい
うところで吻合部は狭窄を起こすということがあり
ますので、そういう現象が起きたのではないかという
ことです。
　もう1つは、肝臓が再生するに当たって、当初手術
を終了した時とは少しずつ肝面部の位置がずれてく
る。そのことによってねじれが生じてしまったのでは
ないかということを考えました。
　治療としてはPTAが有効であったということで
す。
　簡単に術後のデータの推移を抜粋してあります。例
えば門脈の血流が減っていった時期に、ビリルビンは
2とか3ぐらいで遷延している。AST、　ALTに関して
も狭窄が判明した直後は一過性に上がっていますが、
その後すぐもとに戻っているということです。これか
ら分かるように門脈血栓がなかなかデータに反映さ
れてこないという時がありまして、採血の結果だけで
は診断が遅れてしまいます。
　門脈を拡張させてはいましたが、5を超えるような
高ビリルビン血症が遷延してきて、最終的に動脈を広
げることによってビリルビンが正常値に向かって退
院になるという経過をたどりました。
　松野：ここで心筋梗塞のエピソードになるわけで
すが、循環器内科の會澤先生、コメントをお願いいた
します。
冠動脈合併症
　會澤（循環器内科）：先ほどVfのエピソードがあっ
たということですが、基本的に不整脈で心室頻拍、心
室細動の時の治療法に関しては、意識がない時期であ
れぼすぐ電気的に除細動をかけていただきたいとい
うお願いがあるのと、薬物的なものとしては、リドカ
インであったり、ニフェカラントという抗不整脈薬が
あります。こういうものを投与して、除細動をかけた
りするということです。
　それでも、ものによっては心室頻拍、心室細動が再
発を繰り返す場合もありますので、その場合には鎮静
をかけたり、場合によってはABPやPCPSといった
補助循環を使用するのが不整脈の一般的な治療にな
ります。
　この患者さんのCT所見ですが、右冠動脈には中間
部分、2番という表現をしますが、ここで75％の狭窄
を認めています。左冠動脈は大きく分けると左の前下
行枝と回旋枝という形になりますが、この患者の場合
は左前下行枝に90％の狭窄を認め、心電図の前胸部誘
導のほうでの心筋梗塞の所見と合わせると、こちらが
今回の心筋梗塞の責任病変と判断ができます。
　これに対して後日改めてPCIを行っていますが、
PCIの手技としては、まずバルーンでふくらませて、
その後にステントを留置して拡張を得るという治療
方法です。この患者さんは虚血によって心室頻拍、心
室細動が起こったのではないかと考えています。
　実際に、心室頻拍、心室細動の時の加療に関しては、
アミオダロンと言われる薬が一番停止効果が高いと
言われています。ただ、この薬は副作用の問題があり、
肺繊維症であったり甲状腺機能の充進・低下、肝機能
障害等さまざまなことがあるので、3カ月に1回は呼
吸機能や採血でのフォローアップが必要な特殊な薬
になります。
　今現在もアミオダロンを飲んでもらって、心室頻拍
もなく経過されています。先月、負荷心筋シンチを
行って、左前下行枝の再狭窄と右の狭窄の再評価のた
めに血流を見る検査をしたのですが、右の領域で虚血
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を呈したのと、左でも少し虚血の疑いがあるというこ
とで、今後またカテーテルを予定したいという状況で
す。
　松野：ありがとうございました。
　ただいまのコメントに関して主治医サイド、あるい
はフロアのほうからご質問とかコメントはあります
か。
　佐ロ：この人は、術前は心臓のリスクは全くなかっ
たんですか。
　今野：特に循環器系の既往の指摘はありませんで
した。来院された時の全身状態等を考えると、負荷を
かけるような心機能の評価は難しくて、どうしても安
静心電図と心エコーで評価せざるを得なかったので
すが、その2点での評価は心臓の機能に問題はありま
せんでした。
　開口：知りたいのは、治療した後にずっとヘパリン
を動注していて、しっかりとした抗凝固療法を行って
いたと思うのですが、どうしてこういうイベントが起
こったのか。
　會澤：映像からしても、もともと左前下行枝には動
脈硬化性の病変があったとは考えられると思います。
ただ、これの評価として安静時の心電図、発作がない
時に限っては心電図は正常だと思いますが、負荷心電
図とか負荷心筋シンチであれぼ、これぐらいの狭窄で
あればそこで評価は出てくるものと考えられます。
　ただ、実際にこれが心筋梗塞を起こす病変かどうか
に関しては、現状としては評価は困難です。術前評価
に関して狭心症がある、なしというのは先ほど言った
負荷では分かるのですが、それが心筋梗塞を起こすか
どうかに関しては、そのプラークのラプチャーという
ものが心筋梗塞にかかわってくる状況ですので、例え
ば何かのストレスがかかって、動脈硬化のプラークの
部分の膜が破裂すれぼ、心筋梗塞になります。そうい
うふうな状況を考えてみても、心筋梗塞を予測するの
は不可能だと思います。
　一般的に論文等で言われているのは、心筋梗塞を起
こす有意狭窄の部分で50％以下というのが大体68％
です。ですから、実際に血栓で詰まって、また流れて
しまったものを、その後に造影した時にはもう病変が
ないという状況もありますし、75％以上の狭窄のMI
は30％ぐらいしかないので、心筋梗塞を予測するのは
難しいということです。あとは、動脈硬化があるとい
うことは梗塞を起こす因子の一つではあると考えら
れますので、そこのプラークの活動性があればMIが
起こる確率はあると思います。
　松野：ということは、重厚な抗凝固剤をやってもあ
まり関係ないということになりますか。
　継馬：予防の一端にはなると思いますが、100％予
防ができるかというと、それは難しいのではないで
しょうか。
　松野：やっとのことで集中治療室から門脈血栓、肝
動脈狭窄を乗り越えた後、またこういうイベントが
あって、病棟も大変だったと思いますが、循環器内科
の小林先生、この症例についてコメントはありますで
しょうか。
　小林（循環器内科）：先ほど會澤先生がおっしゃら
れたように、心筋梗塞を術前に予想するのは不可能だ
と思います。ヘパリンを流していたからということで
すけれども、狭窄があったものに対してはヘパリンで
流しておくこととかアスピリンとかの抗血小板剤が
有効だと思いますが。恐らくこの症例も術前にもし心
筋梗塞になる前に冠動脈血管造影検査をやっていれ
ば、50％～75％で狭窄であったと思います。そこのとこ
ろが、今回何かの刺激が加わってプラークラプチャー
を起こして、心筋梗塞を起こした。ただ、この方は幸
いなことに、最初の造影の時に流れていますので、そ
の後、恐らくヘパリンを流していたことによって自然
に再開通したと。それが助かった原因の一つなのかも
しれません。
　松野：ありがとうございました。循環器系の合併症
を乗り越えまして、最後、消化器内科のほうからコメ
ントをいただきたいのですが。
　杉木（消化器内科）：まず、移植後のC型肝炎治療
についてですが、免疫抑制剤を使用することによって
C型肝炎が急激に増殖をし始めます。術前負けただっ
た人が4けたぐらいまで確実に増えてきます。その時
に赤血球、白血球、血小板の値と免疫抑制剤の副作用
による腎機能障害を見ながら、ほぼ改善が見られたと
いう段階で初めて治療を開始します。低ウイルス量と
いうことはまずありません。大体高ウイルス量でジェ
ノタイプ1が併用療法となり、タイプ2にも併用療法
で24週間。もう一つは、ペグインターフェロンの2a
の単独療法がありますが、こちらのほうは白血球、血
小板が非常に少なくなるケースが多いので、ペグイン
トロンとリバビリンの併用になるのではないかと思
います。
　体重当たりで決めていくのですが、1ランク落とし
た量から始めます。その経過を追いながらいくわけで
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すが、高ウ・イルス量でジェノタイプ1の場合はなかな
か消えません。最初の8週間を過ぎたあたりで血小板
とか赤血球の減少が頭打ちになった時点で少しずつ
増やしていくという形になると思います。48週間継続
することがウイルスを消すことの絶対の条件だと思
います。
　高ウイルス量の治療ガイドラインですが、血小板の
数に関しては15万以上ある人のほうが少ないですか
ら、これも投与しながら減少の具合を見て、5万を下回
るようなことがあったら初めて投与を考える。血小板
もそうですが、むしろ白血球、特に好中球の数、それ
からリバビリンを併用した場合に貧血の有無、そちら
のほうがより重要になるのではないか。血小板減少で
中止に至った例はまずありません。
　B型肝炎は、35歳未満の方は自分でセロコンバー
ジョンしてe抗体をつくって、いわゆるキャリアの状
態までなるケースが非常に高いので、この年齢ぐらい
までは待つ傾向にあります。35歳で区切っているわけ
ではないのですが、まずはHBs抗原とHBe抗原の陽
性例に対しては、しかもトランスアミナーゼが正常値
には遠いという場合にはラミブジンの投与を始めま
す。
　もともとがエイズの薬です。エイズですと1日300
mgですが、　B型肝炎の場合は1日100　mgで、副作用
としては血小板がちょっと減るぐらいなもので、エイ
ズの治療の時のような汎血球減少などはまず起こり
詠ませんので、安全に長期投与ができます。
　ただ、1年半ぐらいで耐性株を必ずつくってきます。
ほぼ全例つくります。ですから、もう一つそこで薬を
加えます。今はアデポビルという薬を使っています
が、2剤併用でいくという方針です。大半の例でe抗体
まではできますが、それが発癌抑制になっているかと
いうと、B型肝炎の場合は疑問です。e抗体がつくられ
ていても肝臓癌をつくってくる症例もかなりありま
すし、移植をした場合でも癌の再発はかなりの率で高
いと言わざるを得ない。C型肝炎のようにウイルスを
消すことによって癌の発生もかなり防げるというの
は、B型肝炎ではあまり望めないのではないかと思っ
ています。
　一番新しい薬が1つできました。エンテカビルで
す。この薬は単独投与でいけるのではないかと思いま
すが、その先の耐性株の出現とか、その辺は分かりま
せん。
　松野：ラミブジン、アデポビル、エンテカビルと。
　杉木：エンテカビル単独になれれば一番いいのか
なと思います。
　松野：ありがとうございました。
　1つ興味深いことは、C型肝炎の場合はインター
フェロンでウイルスを駆除することによって癌の再
発を予防できるかもしれない。しかし、B型肝炎の抗
ウイルス剤を使っても、たとえB型肝炎のウイルスが
減っても癌の抑制にはつながらないというのは、最近
の見解で鋭いコメントだったと思います。この方はB
型ウイルス性肝炎の肝硬変ですので、移植をしても肝
炎の予防をしなければなりません。また、経口のウイ
ルス剤であるラミブジンは一生飲まなければなりま
せん。杉木先生のお話にもありましたが、最近、B型
肝炎の経ロウイルス薬がラミブジン以外にも、飲み薬
で肝炎を治そうということで新しい薬が2っほど出
て、戦略的には幅が広がりました。その他、院内の針
刺し事故で時々使うのかもしれませんが、ヘプスブリ
ンというB型肝炎の免疫グロブリンがあります。これ
は、肝移植後には保険が通らないので、今、厚生労働
省に保険のことを認めてもらうような行動は起こし
ていますが、現実的には適宜B型肝炎のS抗体を測っ
て、低くなってきた場合にはB型肝炎の免疫グロブリ
ン静注を与えて補強するということで、この方のB型
肝炎に対する闘いはまだまだ続きます。
　一方、もっと手ごわいのはC型肝炎で、C型肝炎も
肝移植後再発します。悪いことにC型肝炎の肝硬変に
対する肝臓移植は成績が悪いと言われています。肝移
植に最も適応のある、数の多い病気ではあるのです
が、肝臓移植をしてもなかなか成績がよくならないと
いうことで、最近ではC型肝炎に対してはいろいろな
試みが行われています。術後肝生検を行って活動性が
認められればインターフェロンを使う。あるいは、肝
臓の機能が落ち着いたところでウイルス量を測って、
インターフェロンを始めるなど施設によって多少異
なるものの、C型肝炎ウイルス対策というのはいろい
ろなインターフェロンを駆使しながらやっておりま
す。飲み薬でリバビリンという薬がありますので、こ
の2つで治療戦略を練って、何とか肝臓移植の成績を
上げようというところです。
　それでは、まとめを今野先生、お願いします。
　今野：退院直前のCTです。この時点では肝機能も
全部正常で、食事もとれて、歩けて、ご自宅に帰られ
るわけですが、CT上では、開通したとはいえ、やはり
動脈の吻合部と思われる場所に狭窄が残っているの
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と、後区域のスリット状の狭窄は残っています。
　今日は画像を供覧できないのですが、今年の2月に
撮ったCTでは、後区域枝はかなり細くなっている様
子と、それに伴って代償性に前区域の肥大が起きてい
るような変化もありましたが、現在は肝機能のほうは
変化なく過ごされています。
　松野：病理の芹澤先生からありましたように、進行
肝癌で低分化型といって予後のあまりよろしくない
肝癌でしたが、2年を超えて、現在も再発もなく元気に
しておられます。
　以上で我々が経験した、あるいは院内の肝臓移植に
少しでも関係される方にとっては一生忘れ得ぬ、思い
出深い症例についての臨床懇話会を終了したいと思
います。
　本日はどうもありがとうございました。
　　　　　　　　　　（森安史典　編集委員査読）
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